Mitte April haben sich Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) auf neue Portogebühren im Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) geeinigt. Erforderlich wurde dies wegen der neuen Vorgaben des Gesetzgebers im SGB V, den gesicherten elektronischen Arztbriefversand zu fördern und die Kostenerstattung des Faxversandes auf höchstens die Hälfte des Briefportos abzusenken. Die Regelung gilt ab dem 1. Juli 2020. Ab dem 1. Juli 2021 wird die Kostenerstattung des Faxes noch weiter abgesenkt.

Elektronischer Versand {#Sec1}
======================

Für den **Versand** von Briefen wird die GOP 86900 (0,28 €) angesetzt, zuzüglich der GOP 01660 für die Strukturförderpauschale (1 Punkt/0,1099 €). Für den **Empfang** von Briefen ist die GOP 86901 (0,27 €) abrechenbar.

Höchstwerte bei elektronischen Briefen {#Sec2}
--------------------------------------

Für die Pauschalen GOP 86900 und 86901 gilt ein gemeinsamer Höchstwert von 23,40 € je Quartal und Arzt. Das heißt: Mehr Geld bekommt der Arzt oder Psychotherapeut nicht erstattet, auch wenn er mehr eArztbriefe versandt und/oder empfangen hat. Für den Versand des eArztbriefes (GOP 01660) gibt es keinen Höchstwert, er wird in den nächsten drei Jahren zusätzlich mit einem EBM-Punkt (0,1099 €) pro Brief gefördert. Die knapp elf Cent pro Brief werden auch gezahlt, wenn die Praxis den Höchstwert von 23,40 € erreicht hat.

Beispiel: Ein Arzt versendet 25 eArztbriefe und empfängt 75 eArztbriefe. Er erhält den Höchstbetrag von 23,40 € zuzüglich der Strukturförderpauschale für den Versand von rund 2,75 € (25 x 10,99 Cent). Insgesamt erhält der Arzt also für höchstens etwa 90 versandte und empfangene Briefe eine Kostenerstattung.

Hinweis: KV-Connect wird demnächst von KIM (Kommunikation im Medizinwesen, bisher KOM-LE) abgelöst.

Versand per Post und per Fax {#Sec3}
============================

Per Post {#Sec4}
--------

Für den Versand von Briefen per Post gibt es nur noch eine Kostenpauschale von 0,81 € (GOP 40110). Die bisherigen Portokostenpauschalen GOP 40120 bis 40126 sowie die Pauschale GOP 40144 für Kopien werden gestrichen. Die neue Pauschale GOP 40110 kann nur dann abgerechnet werden, wenn der Brief per Post verschickt wird.

Per Fax {#Sec5}
-------

Die Abrechnung von Telefaxen erfolgt über die neue Fax-Kostenpauschale GOP 40111 (0,10 €). Zum 1. Juli 2021 wird die Bewertung auf 0,05 € pro Fax-Versand gesenkt.

Höchstwert für Post-/Fax-Pauschale {#Sec6}
----------------------------------

Die Kostenpauschalen GOP 40110 für das Briefporto und GOP 40111 für das Fax unterliegen einem gemeinsamen Höchstwert je Arzt und Quartal. Der Höchstwert ist arztgruppenspezifisch festgelegt. Für unsere Fachgruppen gelten folgende Höchstwerte: Neurologie, Neurochirurgie: 149,04 € (entspricht ca. 180 Briefen pro Quartal); Psychiatrie: 51,84 € (entspricht ca. 60 Briefen pro Quartal); Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie: 141,75 € (entspricht ca. 180 Briefen pro Quartal).

***Kommentar:*** Wer das Verschicken von Arztbriefen endgültig abwürgen will, muss es so regeln wie die gemeinsame Selbstverwaltung es tut. Für Pfennigbeträge eine derartige Regelungswut zu entfalten, das gelingt nur deutschen Gesundheitsbürokraten. Wie so oft hat die gemeinsame Selbstverwaltung die unvernünftigen Vorschriften des Gesetzgebers noch übertrumpft und verkompliziert. Die Neuordnung der Portokostenerstattung fand übrigens nicht am 1. April statt. Der Personalaufwand, jedem Versandmodus eines Briefes die richtigen Abrechnungsziffern und Höchstbeträge zuzuordnen ist meiner Einschätzung nach etwa zehnmal so hoch wie die Kostenerstattungsbeträge selbst. Auch eingehende eArztbriefe müssen nun abrechnungsmäßig \"angefasst\" werden, weil sie mit 0,27 € abgerechnet werden können. Wegen der Höchstbeträge kann jeder Arzt also pro Arbeitstag maximal 1,5 eArztbriefe senden oder empfangen. Zusätzlich kann ein Psychiater je Arbeitstag etwa einen Brief oder ein Fax pro Tag versenden; der Nervenarzt oder Neurologe drei Briefe oder Faxe. Das ist lächerlich. Manche Kollegen werden sich jetzt denken (aber das ist natürlich verboten): \"kein Brief, kein Porto, kein Arzt- und Personalaufwand, keine Verwaltungskosten\". Ich kenne keinen Kollegen, dem es bereits gelungen wäre, über KV-Connect eine gesicherte Arztbrief-E-Mail zu verschicken. Ob KIM statt KV-Connect besser funktioniert und von den Kollegen angenommen werden wird, darf stark bezweifelt werden. Ohne Not wird der Faxversand schlecht geredet und niedriger finanziert. Dabei handelt es sich für bestimmte Anwendungen um eine extrem einfache, leicht digitalisierbare, problemlos ins Praxisverwaltungssystem integrierbare, fehlerarme und vergleichsweise sichere Kommunikationsart. Nicht umsonst möchten vor allem Juristen, Ärzte und Behörden ungern auf Faxmitteilungen verzichten.

 {#Sec7}

Bemerkenswerte Verbesserung der Abrechnungsmöglichkeiten seit 1. April 2020 {#Sec8}
---------------------------------------------------------------------------

Für das zweite Quartal 2020 haben sich im Rahmen der Coronakrise bemerkenswerte Änderungen bei den Abrechnungsmöglichkeiten ergeben, außerdem wird seit dem 1. April 2020 eine kleine EBM-Reform umgesetzt, die für unsere Fachgruppen sehr bedeutungsvoll ist. Darüber hinaus sollten Sie auf die Abrechnung der TSVG-Leistungen achten.

Mit der **EBM-Reform** vom 1. April 2020 wurden vor allem unsere 10-Minuten-Gespräche 16220, 21220 und 21216 erheblich aufgewertet, sie sind jedoch weiterhin im Regelleistungsvolumen (RLV) budgetiert. In gewissem Umfang aufgewertet wurden auch die technischen Leistungen im Kapitel 16 und die Betreuungsleistungen. Die Psychotherapeutische Sprechstunde und die Akut-Psychotherapie (35151 und 35152) sind jedoch weiterhin extrabudgetär abrechenbar. Die Plausibilitätszeiten sind teils deutlich gesunken. Doppelfachärzte für Neurologie und Psychiatrie dürfen nun in allen Fällen die höher bewertete nervenärztliche Grundpauschale 21213/4/5 abrechnen. Dies alles waren langjährige Forderungen der Berufsverbände. Sie sind nun zumindest zum Teil umgesetzt worden. Beachten Sie hierzu bitte das NeuroTransmitter-Telegramm 1/2020, das dem NeuroTransmitter 3/2020 - exklusiv für Mitglieder - beilag.

**TSVG-Leistungen:** Bitte beachten Sie, dass vom Hausarzt dringlich geschickte Patienten, Neupatienten (länger als zwei Jahre nicht in der Praxis gewesen), offene Patienten, die einen nicht vorgesehenen zusätzlichen Termin wahrnehmen, und von der Terminservicestelle zugewiesene Patienten in voller Menge und Höhe extrabudgetär bezahlt werden.

**Ausschließlich telefonische 10-Minuten-Gespräche** im Quartal mit einem neurologischen oder psychiatrischen \"bekannten\" (in den letzten sechs Quartalen mindestens einmal gesehenen) Patienten werden mit der GOP 01433 (\"Telefonkonsultation\", 154 Punkte, 16,92 €) als Zuschlag zur obligatorisch beim ersten Telefonat anzusetzenden bekannten Bereitschaftspauschale (GOP 01435, 88 Punkte, 9,67 €) abgerechnet. Die GOP 01433 kann bis zu 20-mal je Arztfall pro Quartal abgerechnet werden, sie liegt im RLV und ist nicht extrabudgetär. Grundpauschale und Betreuungsziffern sind nicht abrechenbar bei ausschließlich telefonischem und fehlendem persönlichen Arzt-Patienten-Kontakt im Quartal.

Für **kürzere telefonische Gespräche bei im Quartal ausschließlich telefonisch behandelten Patienten** wird die GOP 01435 angesetzt. Laut Klarstellung der KBV ist sie je Arztfall nur ein einziges Mal pro Quartal abrechenbar. Grundpauschale und Betreuungsziffern sind bei fehlendem persönlichen Arzt-Patienten-Kontakt auch hier nicht abrechenbar.

**Patienten mit persönlichem Arzt-Patienten-Kontakt in der Praxis und weiteren telefonischen Gesprächen im gleichen Quartal** (Reihenfolge gleichgültig) werden wie folgt abgerechnet: GOP 16/21220 für 10-Minuten-Gespräche in der Praxis und GOP 01433 für telefonische 10-Minuten-Gespräche, jedoch maximal 20-mal in der Summe aller Gespräche. Die Grundpauschale wird zusätzlich abgerechnet, Betreuungsziffern sind möglich.

Bisherige Mengen- und Genehmigungsrestriktionen der **Videosprechstunde** wurden vorübergehend aufgehoben. Grundpauschalen sind abrechenbar, ebenso Pseudo-GOP Videosprechstunde alleine im Quartal (88220), Authentifizierung (01444), Technikzuschlag (01450) sowie Anschubförderung (01451). Betreuungsziffern sind bei fehlendem persönlichen Arzt-Patienten-Kontakt nicht abrechenbar.

Können Patienten (zunächst) nicht in die Sprechstunde kommen und daher keine **Versichertenkarte**vorlegen, dürfen die Versichertendaten des Vorquartals verwendet werden. Bei Neupatienten ist das Ersatzverfahren möglich mit telefonischer Ermittlung der Kontaktdaten, insbesondere der Versichertennummer.

**Video- und Telefongespräche bei Privatpatienten:**Nach Angaben des Verbandes der privaten Krankenkassen (PKV) können analog zur GKV-Gesprächsleistungen (z. B. GOP 801, 804, 806) und Psychotherapieleistungen per Videosprechstunde abgerechnet werden mit dem Zusatz \"analog per Videosprechstunde\". Die GOP 801, 804, 806 können im Ausnahmefall mit Begründung auch per Telefon erbracht werden. Der PKV-Verband hebt auf die Analogie mit der GKV ab: höchstens 20 telefonische Gespräche und Gültigkeitsdauer bis zum 30. Juni 2020.

 {#Sec9}

Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

 {#Sec10}

BVDN-Homepage: https://neurologen-psychiater-corona-praxishilfe.info oder www.bvdn.de

Homepage des Hausärzteverbandes: www.degam.de

NAV-Virchow-Bund: www.virchowbund.de

Bund der Steuerzahler: www.steuerzahler.de/coronakrise/

Corona medizinisch: www.springermedizin.de/covid-19 www.springernature.com/gp/researchers/campaigns/coronavirus www.thieme.de/corona/
